Introduction
============

Cancer is a public health problem. In 2012, there were near of 14 million incident cases worldwide, and the expectation is unfavorable since this number is expected to increase to almost 24 million by 2030 [@B1]. Cancer is responsible for 17% of the deaths in the world, and about a third of them are due to five potentially modifiable risk factors: high body mass index, low intake of fruits and vegetables, cigarette smoking, sedentary lifestyle and consumption of alcohol [@B2], which indicates that cancer is largely preventable.

In Colombia, cancer is the third cause of mortality [@B3]. For the 2002-2006 period, the age-standardized incidence rate for all cancers (with the exception of skin) was 196.9 / 100,000 in women and 186.6 in men [@B4], similar to international rates, noting that close to 56% of new cases and about 70% of deaths from cancer occur in medium and low-income countries [@B5].

Some researchers point out that cancer mortality rates can be taken as an indicator of health care´s quality, due to the disease's high probability of being prevented or treated in a timely manner [@B6]. Therefore, it is necessary to determine the behavior, not only of the incidence, but also of the mortality, in the different regions of the country [@B7], due to diversity in sociocultural, geographical and genetic characteristics in each area [@B4].

In Colombia, there are only five Population Base Registries endorsed by the *Instituto Nacional de Cancerología* (National Cancer Institute of Colombia, INC): Cali, Bucaramanga, Pasto, Manizales and Barranquilla. Every one of the registers represents the cultural, geographical and environmental differences of the zones that each covers; nevertheless, the city of Barranquilla is the only one that does not have direct environmental influences and Andean customs, such as those of the interior of the country, palpable in the other Registries; being a coastal city, with a tropical climate and with characteristic that include genetic, social and cultural elements, a product of the miscegenation marked since the Spanish colonization and having been in previous centuries the recipient of European and Middle Eastern migrants, it is necessary to have a population register of cancer and analyze the behavior of cancer in the city within the national scenario, which gave rise to the Barranquilla Population Cancer Registry (BPCR), the result of a strategic alliance between the INC and the *Universidad del Norte* to consolidate incidents in the population resident in the District of Barranquilla since January 1^st^, 2008, and have quality information, which is necessary for cancer control.

The objective of present study is to describe cancer incidence and mortality in Barranquilla for the 2008-2012 period. The BPCR use international standards [@B5] ^,^ [@B6] and the information consolidated by the *Sistema de Información de Cáncer en Colombia* (Cancer Information System in Colombia) to obtain valid information to make timely and efficient decisions regarding the comprehensive approach to cancer in the Colombian Caribbean region.

Material and Methods
====================

Type of study
-------------

Descriptive Population base

Population at risk and area of influence
========================================

Barranquilla Population Cancer Registry covers the urban and rural population of the District of Barranquilla, located in the northeastern vertex of the department (province) of *Atlántico*, on the western shore of the Magdalena River, 7.5 km from its mouth in the Atlantic Ocean. Its geographical position is: 10º59\'16\" north latitude, and 74º47\'20\" west longitude. The urban area is at a maximum height of 98 meters above sea level to the west and 4 meters above sea level to the east. The city limits to the north with the municipality of Puerto Colombia, to the south with the municipality of Soledad, to the east with the department of Magdalena and the Caribbean Sea, and to the west with the municipalities of Galapa, Puerto Colombia and Tubará. The district of Barranquilla is divided into five localities for administrative and political purposes: *Riomar, Norte-Centro Histórico, Sur Occidente, Metropolitana,* and *Sur Oriente* These localities are subdivided into 611 *manzanas (blocks)* and 188 neighborhoods, approximately. Additionally, the District includes the corregimientos (small towns) of *La Playa* and *Juan Mina* [@B8].

The extension of the city is 154 Km^2^, and the climate is dry tropical, with an average temperature of 27.4° C. According to DANE (*Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas- National Administrative Department of Statistics)*) projections for the year 2010, Barranquilla had a total of 1,224,000 inhabitants, with a density of 7,945 inhabitants per km^2^. The economy is mainly based on the industrial, port and tourism sectors [@B9]. [Figure 1](#f1){ref-type="fig"} shows the population by gender and age for 2010.

Figure 1Population structure by age and gender. District of Barranquilla. *Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas* (DANE)

In 2012, the District of Barranquilla had 1,352 private health service providers (807 independent professionals and 463 IPS, which is Healthcare-Providing Institutions or *Instituciones Promotoras de Salud*) and the public network, made up of 48 health institutions, is managed by a private operator. These institutions have more than 70 oncological services (surgical, chemotherapy, radiotherapy, among others) [@B10] that give Barranquilla the status of reference center for the Atlantic Coast and the Caribbean, which is an additional challenge for the BPCR's aim of identifying cases from city residents that are served by the public and private hospital network. This has been addressed by verifying the data from 74 sources of information (pathology laboratories, imaging centers, clinics and hospitals), each with a different recollection dynamic, and by cross-checking the information from all databases.

The BPCR collects data on malignant tumors (and benign tumors of the central nervous system) in all topographic locations (in skin, only melanoma) and all age groups. The search is active, that is, the BPCR staff periodically visits the sources of information: histopathology laboratories, hospitals and clinics, diagnostic centers, and institutions specialized in oncological care in the city. Likewise, data on mortality, health insurance, and other sociodemographic background is consulted in the official databases of the country, such as the National Registry of the Nation, the \"Unique Registry of Affiliates\" (*Registro Único de Afiliados,* RUAF) and the \"Identification System of Potential Beneficiaries of Social Programs\" (*Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales*, SISBEN), among others.

Barranquilla Population Cancer Registry
---------------------------------------

It initiated activities in 2008, collecting data from the 2007 cases, which were considered as a pilot test adopting the guidelines suggested by the IARC for population-based records. The BPCR is made up of a multidisciplinary team of 9 people: 3 physicians (one Master in Epidemiology, one Master in Public Health, and one Pathology specialist), one business administrator (coordinator) and 5 technicians (4 information collectors and 1 user) funded by the Universidad del Norte and the INC.

Collecting and processing information
-------------------------------------

Barranquilla Population Cancer Registry actively and passively searches for information regarding new cases of cancer.

Case definition
---------------

Every malignant tumor located anywhere, including benign neoplasms of the central nervous system that has been diagnosed in permanent residents of the District of Barranquilla, since January 1^st^ of 2008, regardless of the diagnosis method, including cases identified only by death certificate. Skin cases corresponding to squamous and basal cell carcinomas are excluded (ICD code 10).

Primary cancer is understood as one which originates in a location or tissue that does not correspond to the extension, recurrence or metastasis of another primary tumor [@B11]. The most valid basis for diagnosis is the clinical morphology (histopathological, aspiration cytology, flow cytometry, imaging, endoscopy) and death certificate only (DCO).

The main information sources of the registry are: pathology and hematology laboratories, hospital discharges, imaging and early detection centers, oncology centers, medical specialists, and individual death certificates. To confirm if a subject is a resident of Barranquilla, or has a high probability of being a resident, the identification document number is used to validate residence; this is entered on the *Registraduría Nacional* (National Register) website (<http://www.registraduria.gov.co/>), and the subject that appears with an assigned voting location is considered as a habitual resident of said place; the information is then cross-checked with the official national database of beneficiaries of social programs (<https://www.sisben.gov.co/atencion-al-ciudadano/Paginas/consulta-del-puntaje.aspx>; <http://roble.barranquilla.gov.co:8888/SisbenIII/>) and healthcare (<http://ruafsvr2.sispro.gov.co/>; <http://www.adres.gov.co/BDUA/>) which include addresses. Likewise, through specific projects, cases are selected that are analyzed in depth regarding sociodemographic and clinical variables.

The cases obtained from hospital discharges on one hand and DCO on the other hand, are determined after a process of review of clinical histories to verify their diagnosis. In the absence of clinical information, cases are labeled as \"identified only by DCO\".

Classification and codification of cases
----------------------------------------

The BPCR collects patient variables (identification number, name, gender, and age / date of birth) and tumor variables (date of incidence, valid basis of diagnosis, topography, morphology, behavior and source of information). The coding is carried out by personnel trained in the application of ICD-O-310 guidelines. The information was initially processed in an electronic sheet and was migrated to Canreg5 in 2016. The coding of the cases is carried out following the Third Edition of the International Classification of Oncological Diseases (ICD-O-3) [@B12] and the rules for multiple primary tumors of the International Agency for Research on Cancer (IARC) [@B13]. For the definition of the incidence date, the recommendations of the European Network of Cancer Registries (ENCR) [@B14] are considered. The database is reviewed with IARCtools® and LinkPlus® to identify possible errors and duplications, and to verify the internal consistency between variables [@B6]. Cases with inconsistencies are reviewed in the sources of information and adjustments are made.

Quality of the information
--------------------------

BPCR researchers, supported by the INC and the population registries of Cali, Bucaramanga, Manizales, and Pasto, permanently train the people participating in the RPCB in techniques and standards to collect, process and analyze information, while being aware of the fact that the quality of the data depends on the information obtained from the sources and of the mission processes of the BPCR. In addition, indicators suggested by the IARC are used to evaluate the quality of the BPCR: percentage of cases with microscopic verification, percentage of cases registered only by DCO, percentage of cases with unknown primary location, proportion of cases with unknown age at the time of diagnosis, mortality / incidence ratio, and percentage of cases with unknown diagnosis basis. Regarding confidentiality, the BPCR adopts the standards of the IARC, considering the purpose of collecting, processing and analyzing the information as epidemiological [@B15].

Estimations of incidence
------------------------

Every new case registered in residents of Barranquilla between January 1^st^ of 2008 and December 31^st^ of 2012 was considered. The population at risk was calculated using the 1985-2020 projections prepared by DANE. The specific rates were estimated by gender and age (five-year groups) and standardized using the direct method when using the world population (WHO) as a reference. The relative frequencies of incident cases were estimated by specific locations. Incidence and mortality data are presented grouped in ICD-10 codes for comparability purposes, following the methodology used by the IARC [@B16].

Estimations of mortality
------------------------

All deaths occurred during the same period, were included with the ICD-10 codes corresponding to malignant neoplasms, including DCOs and deaths occurred in the observation period. It was based on the information consolidated in the Cancer Information System in Colombia [@B17], which uses as population at risk the 1985-2020 projections done by DANE. Mortality was also adjusted by the direct method using the same reference population used in the standardization of incidence.

Results
=======

Global quality indicators
-------------------------

The percentage of histological verification for all locations was of 80.0% in men and of 85.9% in women; the five main locations by gender showed that breast, cervix and thyroid (in women), and leukemia (in men) had percentages higher than 90%. On the other hand, the percentage of registrations by DCO represented 3.9% in women and 6.5% in men and had values ​​lower than 5.0% for prostate and leukemia (men) and breast, cervix and thyroid (women). Regarding the Mortality-Incidence ratio, for men it had a value of 0.5 and for women of 0.7. It is striking that, Leukemia, Lung and Stomach in men, and Lung in women, had values ​​higher than 1. On the other hand, there were no cases without information in the gender and diagnostic basis variables. [Table 1](#t1){ref-type="table"} shows the quality indicators for the locations with the highest incidence by gender.

Table 1Quality indexes by high incidence cancer location and gender. BPCR, 2008-2012LocationMaleFemalen%DCO%MVMIn%DCO%MVMIBreast2,0941.093.00.2Cervix uteri7472.194.60.4Thyroid1760.091.50.1Prostate1,0782.685.60.4Leukaemia1564.596.22.4Stomach1139.768.11.2Lung26513.264.91.415918.961.01.5Colon13710.273.00.61757.474.30.7Total3,0426.580.00.55,1403.985.90.7[^2][^3][^4]

Incidence and mortality due to every cancer (all locations)
-----------------------------------------------------------

During the period of study, 8,182 new cases were registered, 62.8% of which corresponded to women. The average age at diagnosis was 56.1 years old for women and 61.9 for men, and 2.3% of cases occurred in the pediatric population (younger than 15 years old). The Age-Standardized Incidence Rate per 100,000 people-year for all primary locations, including melanoma and excluding the rest of skin tumors, was 116.5 in men and 155.4 in women and the female / male incidence ratio was 1.3 ([Table 2](#t2){ref-type="table"}). Regarding mortality, it was higher in men: 82.4 compared to 75.9 deaths per 100,000 people-years and the ratio of female to male mortality was 0.92 ([Table 3](#t3){ref-type="table"}).

Table 2Cancer incidence by location and gender. Barranquilla, 2008-2012LocationMalesFemalesICD-10 CodenCRASIRnCRASIROral cavity and pharynx1254.34.6742.42.2C00-C14Esophagus341.11.3220.70.6C15Stomach1174.14.4963.12.8C16Small intestine100.30.3100.30.2C17Colon and rectum2538.89.633711.09.8C18-C20Anus120.40.4481.50.9C21Liver and bile ducts511.92.1561.91.8C22Gallbladder190.70.8341.31.9C23-C24Pancreas411.11.2661.21.0C25Nose. ear and paranasal sinus100.30.490.23.2C30-C31Larynx1033.63.9180.63.5C32Lung2689.410.41595.44.8C33-C34Other thoracic organs190.70.7190.60.5C37-C38Bones and articulations381.21.2331.01.0C40-C41Melanoma of the skin100.30.4130.40.4C43Conjunctive and soft tissue712.42.6852.72.6C47-C49Breast2,14870.065.7C50Vulva190.70.6C51Vagina381.21.1C52Cervix uter87028.726.6C53Body of the uterus1003.12.9C54Ovary1434.74.4C56Other female organs Not Specified80.30.3C57Penis401.41.6C60Prostate1,10437.54.3C61Testícle110.40.4C62Kidney622.02.3531.71.6C64Bladder662.32.6331.00.9C67Eyes and anexes261.11.1140.50.5C69Brain, CNS1073.73.91003.23.0C70-C72Thyroid311.01.11825.85.2C73Other endocrine glands100.30.390.20.2C75Hodgkin Lynphoma351.11.1260.90.8C81Non Hodgkin Lynphoma1073.84.092.62.4C82-C85,C96Multiple myeloma170.60.6180.60.5C90Lymphoid leukaemia521.81.9271.51.5C91Myeloid leukaemia692.22.3271.91.8C92-C94Leukaemia unspecified371.41.5270.90.8C95Other and unspecified903.03.1792.52.2C26,C39,C48,C76,C80All locations3,063105.9116.55,133168.0155.4C00-C96[^5][^6]

Table 3Annual average mortality due to cancer by location and gender. Barranquilla, 2008-2012LocationMalesFemalesICD-10 CodenCRASIRnCRASIROral cavity and pharynx101.71.960.90.8C00-C14Esophagus71.11.330.40.3C15Stomach274.65.1244.03.3C16Colon and rectum335.76.0497.96.7C18-C20Liver and bile ducts183.13.4233.73.1C22Pancreas162.83.1223.52.9C25Lung7513.014.3498.17.1C33-C34Melanoma of the skin20.30.420.20.2C43Breast10817.615.7C50Cervix uter6610.89.8C53Body of the uterus60.92.9C54Ovary213.43.1C56Prostate9516.617.4C61Bladder71.31.350.80.6C67Lymphomas274.75.1243.93.5C81-C90, C96Leukemia345.96.1284.64.4C91-C95Thyroid61.00.2355.80.5C73Other and unspecified244.14.4325.34.5C26, C39,C48,C76,C80All locations44276.982.452786.175.9C00-C96[^7][^8]

Incidence and mortality by type of cancer
-----------------------------------------

The five locations with the highest incidence in men were: prostate (43.0), trachea, bronchus and lung (10.4), colon and rectum (9.6), oral cavity (4.6) and stomach (4.4), corresponding to 61.3% of all the types of cancer. In women, the five most recurrent types of cancer represent 72.0% of all types of cancer, and were: breast (65.7), cervix (26.6), colon and rectum (9.8), thyroid (5.2), and trachea, bronchi and lung (4.8). In terms of mortality, tumors in the lung, breast, prostate, colon and rectum and cervix represent 49.0% of all tumors, and the highest mortality rates standardized by age per 100,000 people / year were: prostate (17.4), lung (14.3), leukemia (6.1) and stomach and lymphomas (5.1 each) in men, and breast (15.7), cervix (9.8), lung (7.1), colon and rectum (6.7), and leukemia (4.4) in women. [Tables 2](#t2){ref-type="table"} and [3](#t3){ref-type="table"} show the incidence and mortality rates according to specific locations by gender, and [Figure 2](#f2){ref-type="fig"} shows the incidence rate by age for the two main types of cancer in women (breast and cervix) and men.

Figure 2Specific incidence rates by age in women and men, first two locations. (Rates per 100,000 p-y). Barranquilla, 2008-2012

Discussion
==========

Regarding the quality criteria, the BPCR was found to be compliant with the requirements defined by the IARC [@B6]: microscopic verification of at least 80% of the cases and less than 10% of the cases registered by DCO, and the same figure for tumors with an unknown or a poorly defined primary location. It is possible that the M:I \>1 ratio for some tumors may indicate the need to strengthen the active search for incident cases, but it could also indicate an excessive registration of lung, leukemia and stomach cancer as causes of death in the DCOs.

With respect to the results of the analysis of the cases registered by the BPCR during the 2008-2012 period, the standardized rate in women (155.4/100,000) was higher than that of men (116.5/100,000), as it has occurred in other places, such as Guayaquil, Ecuador, whose Population Registry found rates of 110.0/100,000 and 146.0/100,000 for men and women, respectively, during the 2003-2006 period [@B18], and in Khartoum, Sudan [@B19], which also had larger rates for women: 124.3/100,000 and 90.8/100,000, during a period similar to the one reported in this article: 2009-2012.

On the other hand, more than 80% of the cases had pathological confirmation, and the percentages of cases identified only by DCO were 6.5% in men and 3.9% in women, these were values ​​lower than the maximum suggested by the IARC [@B20]. The cancers with higher incidence in women were: breast, cervix, colon-rectum, thyroid, and trachea-bronchi-lung. For men, the malignant neoplasms of higher incidence were: prostate, trachea-bronchi-lung, colon-rectum, oral cavity, and stomach. The standardized rate for all cancers, excluding non-melanoma skin cancer, was 116.5 per 100,000 people-years in men and 155.4 per 100,000 person-years in women.

Cervical tumors represented a significant percentage, which can be attributed, to a large extent, to the early detection programs in the country [@B20], which have contributed to the inclusion of these cancers, along with breast cancer, as an epidemiological surveillance object [@B21]. It is worth noting the high incidence of breast cancer (65.7/100,000), higher than those reported for different periods (2003-2007) by Manizales (33 / 100,000) [@B22], Bucaramanga (41.9/100,000) [@B23], and Cali (48.0/100,000) [@B24]. This data is related to mortality from this tumor, since along with Armenia, Cali, and Bucaramanga, Barranquilla has mortality rates which are higher than the national average: 10.5 [@B25], and although mortality has been determined chronologically before the incidence, it could be an indicator associated with the number of cases captured by the BPCR, which is supported by the number of cases of breast cancer estimated for the department of Atlántico by the INC [@B4]: 481 per year, compared to an annual average of 430 captured by the BPCR. Likewise, the percentage of DCO is low for breast cancer, and having carried out an exhaustive review of the residence for these tumors [@B26], this information is validated to a great extent, although for future studies the effect of sociocultural factors (use of screening, self-care, etc.) environmental (climate, topography, altitude) [@B25] and the composition of the population, a product not only of miscegenation, but also of groups that migrated to the area since the nineteenth century (Arabs, Germans and English, etc.) [@B27].

In the case of men, prostate cancer presented a rate of 43 cases per 100,000 men-years, a value that could be considered as intermediate when compared with Bucaramanga (50.5) and Manizales (32.7). In this regard, it is important to mention that, in Colombia, the *Ministerio de Salud y Protecciòn Social* (Ministry of Health and Social Protection) and the *Sociedad Colombiana de Urologìa* (Colombian Society of Urology) recommend early detection in men over 50 years of age or under 50 years of age if risk factors are present [@B28], due to scientific evidence showing better results for screening in this groups.

Regarding mortality, important differences have been found in some departments of Colombia, such as the case of *Atlántico*, where the District of Barranquilla is located, where mortality rates for cancer were higher than the national average [@B4]; for the 2007-2011 period, the mortality rate standardized by age for breast cancer per 100,000 inhabitants was 9.5 in the country, while for the department of *Atlántico* this indicator had a value of 12.0, only exceeded by *Valle del Cauca* with 12.3, while for prostate at national level the value was of 10.5 per 100,000 inhabitants, and for the Department it was of 14.6, occupying the second place at the national level [@B4].

This study finds that the rates for breast and prostate cancers are the highest: 15.7 and 17.4 per 100,000 inhabitants in each case, as stated by the *Análisis de Situación de Salud del Distrito de Barranquilla* (Health Situation Analysis of the District of Barranquilla) [@B10], which also indicates that the mortality rate of breast cancer has progressively increased by 2.43 points from 2004 to 2014, while in the same period, prostate cancer's has fallen 5.36 points.

It is noteworthy that, this study is the first to take data from the *Sistema de Información de Cáncer en Colombia* to analyze mortality. This tool is available to the general public as of 2017 and is the result of the efforts of the INC and the Cancer Registries of Colombia. Taking this source and not the DCOs of DANE \"directly\", is an interesting challenge that allows us to glimpse the scope and potential of the information system as an important resource for decision making in the country. Breast cancer was found to be the leading cause of death among women, and in men, cancer mortality was attributed mainly to prostate cancer.

Conclusions
===========

The information obtained by the BPCR is reliable, in accordance with the standards required by IARC, and constitutes an important contribution to the *National Information System of Cancer.* The epidemiological behavior of cancer in Barranquilla has variations with regards to what was found and reported during the previous years in the country, although the risk of developing cancer or dying due to it is considered intermediate when compared with the figures reported by other registries.

The estimates made for the 2008-2012 five-year period will serve as a baseline for the construction of future trends. The information generated by the BPCR provides a valuable contribution to the construction of reliable epidemiological information for the country, specifically in a representative city of the north coast of Colombia, so that its sustainability must be guaranteed and every day its objectives and strategies must be improved for both medium and long term.

**Funding:** Universidad del Norte, Instituto Nacional de Cancerología. Code No. 0147 of 2017.

Articulo Original

Incidencia y mortalidad por cáncer en Barranquilla, Colombia. 2008-2012

Introducción
============

El cáncer es un problema de salud pública. para el año 2012 hubo alrededor de 14 millones de casos incidentes en todo el mundo, y la expectativa es desfavorable, se espera que esta cifra aumente a casi 24 millones para el año 2030 [@B1]. El cáncer es responsable de 17% de las muertes en el mundo, y alrededor de un tercio son debidas a cinco factores de riesgo potencialmente modificables: índice de masa corporal elevado, baja ingesta de frutas y verduras, consumo de cigarrillo, sedentarismo y consumo de alcohol [@B2], lo cual indica que el cáncer es prevenible en gran manera.

En Colombia, el cáncer es la tercera causa de mortalidad [@B3]. Para el período 2002-2006 la tasa de incidencia ajustada por edad para todos los cánceres (excepto piel) fue de 196.9/100,000 en mujeres y 186.6 en hombres [@B4], cifras similares al escenario internacional, con la salvedad que en países de medianos y bajos ingresos, ocurren cerca del 56% de los casos nuevos de cáncer y alrededor de 70% de las muertes por cáncer [@B5].

Algunos investigadores señalan que la mortalidad por cáncer puede ser tomada como un indicador de calidad de atención en salud, por su alta probabilidad de ser prevenible o tratado oportunamente [@B6]. Por ello, resulta necesario determinar el comportamiento no solamente de la incidencia sino también de la mortalidad en las diferentes regiones del país [@B7], debido la diversidad en las características socioculturales, geográficas y genéticas en cada zona geográfica [@B4].

En Colombia solamente existen cinco Registros de cáncer de Base Poblacional avalados por el Instituto Nacional de Cancerología de Colombia (INC): Cali, Bucaramanga, Pasto, Manizales y Barranquilla. Cada uno de los registros representa las diferencias culturales, geográficas y ambientales propias de la zona andina; sin embargo, la ciudad de Barranquilla al ser una ciudad costera, de clima tropical y con elementos genéticos, sociales y culturales característicos, producto del mestizaje marcado desde la colonización española y de haber sido en siglos anteriores receptora de migrantes europeos y de oriente medio, determina un tipo de población diferente, esto hace necesario un registro poblacional de cáncer en esta zona del país para poder analizar el comportamiento del cáncer en la ciudad y dentro del panorama nacional. Esto dio origen al Registro Poblacional de Cáncer de Barranquilla (RPCB), resultado de una alianza estratégica entre el INC y la Universidad del Norte para consolidar casos incidentes en la población residente en el Distrito de Barranquilla a partir del primero de enero de 2008 y contar con información de calidad, necesaria para el control del cáncer.

El objetivo del presente estudio fue describir la incidencia y mortalidad por cáncer en Barranquilla para el período 2008-2012. El RPCB utilizó estándares internacionales^5,6^ y la información consolidada por el Sistema de Información de Cáncer en Colombia para obtener información válida que permita tomar decisiones oportunas y eficientes en relación con el abordaje integral del cáncer en la región Caribe colombiana.

Materiales y Métodos
====================

Tipo de estudio
---------------

Descriptivo de base poblacional.

Población en riesgo y área de influencia
----------------------------------------

El RPCB cubre la población urbana y rural del Distrito de Barranquilla, ubicado en el vértice nororiental del departamento del Atlántico, sobre la orilla occidental del río Magdalena, a 7.5 km de su desembocadura en el Océano Atlántico. Su posición geográfica es: latitud 10º59'16" norte, y longitud 74º47'20" occidente. El área urbana se encuentra a una altura máxima sobre el nivel del mar de 98 metros al occidente y 4 metros al oriente. La ciudad limita al norte con el municipio de Puerto Colombia, al sur con el municipio de Soledad, al oriente con el departamento del Magdalena y el Mar Caribe, y al occidente con los municipios de Galapa, Puerto Colombia y Tubará. El distrito de Barranquilla está dividido administrativa y políticamente en cinco localidades: Riomar, Norte-Centro Histórico, Sur Occidente, Metropolitana y Sur Oriente Estas localidades se subdividen en 611 manzanas y 188 barrios, aproximadamente. Adicionalmente, el Distrito comprende los corregimientos de La Playa y Juan Mina [@B8].

La extensión de la ciudad es de 154 Km^2^ y el clima es de tipo tropical seco, con una temperatura promedio de 27.4° C. Según datos de Proyección del DANE, para el año 2010, Barranquilla tenía un total de 1,224,000 habitantes, con una densidad de 7,945 habitantes por Km^2^. La economía está sustentada principalmente en el sector industrial, portuario y turístico [@B9]. La [Figura 1](#f3){ref-type="fig"} muestra la estructura de la población por sexo y edad para el año 2010.

Figura 1Distrito de Barranquilla. Estructura poblacional por edad y sexo en el año 2010.Fuente: Proyecciones censales DANE 2010

En el año 2012 el Distrito de Barranquilla contaba con 1,352 prestadores de Servicios de Salud privados (807 profesionales independientes y 463 IPS) y la red pública, conformada por 48 instituciones de salud, es administrada por un operador privado. Estas instituciones poseen más de 70 servicios oncológicos (quirúrgicos, quimioterapia, radioterapia, entre otros) [@B10] que le confieren a Barranquilla el carácter de centro de referencia de la Costa Atlántica y el Caribe, lo cual es un reto adicional para el RPCB, para la identificación de casos residentes en la ciudad que son atendidos en la red hospitalaria pública y privada. Esto se ha afrontado, mediante la verificación de datos en las 74 fuentes de información (laboratorios de patología, centros de imagenología, clínicas y hospitales) cada una con una dinámica de recolección diferente, y al cruce de información con las bases de datos.

El RPCB reúne datos sobre tumores malignos (y los benignos del sistema nervioso central) en todas las localizaciones topográficas (en piel solamente melanoma) y de todos los grupos de edad. La búsqueda de casos es activa, es decir, el personal del RPCB visita periódicamente las fuentes de información: laboratorios de histopatología, hospitales y clínicas, centros de diagnóstico e instituciones especializadas en atención oncológica en la ciudad. Así mismo, se consultan datos sobre mortalidad, de aseguramiento en salud, y otros antecedentes sociodemográficos en las bases de datos oficiales del país como la de la Registraduría General de la Nación, la del "Registro Único de Afiliados" (RUAF) y la del "Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales" (SISBEN), entre otras.

El Registro Poblacional de Cáncer de Barranquilla
-------------------------------------------------

Inició actividades en el año 2008, recolectando datos sobre los casos de 2007 que se consideraron como prueba piloto adoptando las guías sugeridas por la IARC para registros de base poblacional. el RPCB está constituido por un equipo multidisciplinario de 9 personas: 3 médicos (un Magíster en Epidemiología, un Magíster en Salud Pública y una especialista en Patología), una administradora de empresas (coordinadora) y 5 técnicos (4 recolectores de información y 1 digitadora) financiado por la Universidad del Norte y el Instituto Nacional de Cancerología de Colombia.

Recopilación y procesamiento de la información
----------------------------------------------

El RPCB lleva a cabo búsqueda activa y pasiva de información de casos nuevos de cáncer.

Definición de caso
------------------

Todos los tumores malignos localizados en cualquier sitio, incluyendo neoplasias benignas del sistema nervioso central, que hayan sido diagnosticados en residentes permanentes en el Distrito de Barranquilla, a partir del primero de enero de 2008, independientemente del método de diagnóstico, incluidos los casos identificados únicamente por certificado de defunción. Se excluyen los casos de piel correspondientes a escamocelulares y basocelulares (código CIE 10).

Como cáncer primario, se entiende aquel que se origina en un sitio o tejido que no corresponde a la extensión, recurrencia o metástasis de otro tumor primario [@B11]. La base más válida de diagnóstico es la morfología (histopatológica, citología aspirativa, citometría de flujo), imágenes, endoscopia, clínica y única evidencia de cáncer certificado de función.

Las principales fuentes de información del registro son: laboratorios de patología y hematología, egresos hospitalarios, centros de imagenología y de detección precoz, centros oncológicos, médicos especialistas, y los certificados individuales de defunción. Para confirmar si un sujeto es residente en Barranquilla, o tiene una alta probabilidad de serlo, se emplea el número del documento de identificación para validar residencia; este es ingresado en la página de la Registraduría Nacional (<http://www.registraduria.gov.co/>), y se considera como residente habitual aquel sujeto que aparezca con lugar de votación asignado; la información se contrasta con las bases oficiales del país para beneficios [(https://www.sisben.gov.co/atencion-al-ciudadano/Paginas/consulta-del-puntaje.aspx]((https://www.sisben.gov.co/atencion-al-ciudadano/Paginas/consulta-del-puntaje.aspx); <http://roble.barranquilla.gov.co:8888/SisbenIII/>) y aseguramiento (<http://ruafsvr2.sispro.gov.co/>; <http://www.adres.gov.co/BDUA/>) en las que se hace mención a residencia. Así mismo, a través de proyectos específicos, se seleccionan casos que son analizados a profundidad con respecto a las variables sociodemográficas y clínicas.

Los casos obtenidos de egresos hospitalarios, por una parte y DCO por otra parte, se determinan luego de un proceso de revisión de historias clínicas para verificar su diagnóstico. En ausencia de información clínica, los casos son etiquetados como "identificados solo por DCO".

### Clasificación y codificación de casos

El RPCB recolecta variables del paciente (número de identificación, nombre, sexo y edad/fecha de nacimiento) y del tumor (fecha de incidencia, base válida de diagnóstico, topografía, morfología, comportamiento y fuente de información). La codificación es llevada a cabo por personal entrenado en la aplicación de las pautas ICD-O-310. La información es procesada inicialmente en una hoja electrónica y en el año 2016 fue migrada a Canreg5. La codificación de los casos se lleva a cabo teniendo en cuenta la Tercera Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades Oncológicas (CIE-O-3) [@B12] y las reglas para tumores primarios múltiples de la Agencia Internacional para la Investigación en Cáncer (IARC) [@B13]. Para la definición de fecha de incidencia, se tienen en cuenta las recomendaciones de la Red Europea de Registros del Cáncer (ENCR) [@B14]. La base de datos es revisada con IARCtools^®^ y LinkPlus^®^ para identificar posibles errores y duplicidades y verificar la consistencia interna entre las variables [@B6]. Los casos con inconsistencias son revisados en las fuentes de información y se les hacen los ajustes pertinentes.

### Calidad de la información

A través de un entrenamiento y capacitaciones permanentes por parte de los investigadores del RPCB y con el apoyo del Instituto Nacional de Cancerología y los registros poblacionales de Cali, Bucaramanga, Manizales y Pasto, las personas que participan del RPCB son formadas en técnicas y normas para recolectar, procesar y analizar la información, conscientes que la calidad de los datos depende de la información obtenida en las fuentes y de los procesos misionales del RPCB. Además, indicadores sugeridos por la IARC, son empleados para evaluar la calidad del RPCB: porcentaje de casos con verificación microscópica, porcentaje de casos registrados solo por DCO, porcentaje de casos con localización primaria desconocida, proporción de casos con edad al momento del diagnóstico desconocida, razón Mortalidad/Incidencia y porcentaje de casos con base diagnóstica desconocida. Con respecto a la confidencialidad de la información, el RPCB adopta los estándares de la International Agency for Cancer Research (IARC), considerando que la finalidad de recolectar, procesar y analizar la información es de tipo epidemiológica [@B15].

### Estimaciones de incidencia

Se consideraron todos los casos nuevos ocurridos en personas residentes en Barranquilla entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2012. Como población en riesgo se utilizaron las proyecciones de población de 1985-2020 elaboradas por el DANE sobre la base de conciliaciones censales. Las tasas específicas se estimaron por sexo y edad (grupos quinquenales), y se estandarizaron mediante el método directo al usar la población mundial (OMS) como referencia. Las frecuencias relativas de casos incidentes se estimaron por localizaciones específicas. Los datos de incidencia y mortalidad se presentan agrupados en los códigos de la CIE-10 con fines de comparabilidad, siguiendo la metodología utilizada por la IARC [@B16].

### Estimaciones de mortalidad

Se incluyeron todas las muertes ocurridas durante el mismo período con los códigos CIE-10 correspondientes a neoplasias malignas, incluyendo los DCO y las muertes ocurridas en el período de observación, a partir de la información consolidada en el Sistema de Información de Cáncer en Colombia [@B17], el cual utiliza como población en riesgo las proyecciones de 1985-2020 elaboradas por el DANE. La mortalidad también fue ajustada por el método directo usando la misma población de referencia empleada en la estandarización de la incidencia.

Resultados
==========

Indicadores de calidad global
-----------------------------

El porcentaje de verificación histológica para todas las ubicaciones fue de 80.0% en hombres y 85.9% en mujeres; las cinco principales localizaciones por sexo mostraron que mama, cérvix y tiroides (en mujeres) y leucemia (en hombres), tuvieron porcentajes superiores a 90%. Por su parte, el porcentaje de registros por DCO representó el 3.9% en mujeres y 6.5% en hombres y tuvo valores inferiores a 5.0% en próstata y leucemia (hombres) y mama, cérvix y tiroides (mujeres). En cuanto a la relación Mortalidad-Incidencia, para los hombres fue de 0.5 y para las mujeres 0.7. Llama la atención que, en el caso de los hombres Leucemia, Pulmón y Estómago en hombres, y Pulmón en mujeres, tuvieron valores superiores a 1. Por otro lado, no se registraron casos sin información en las variables sexo y base diagnóstica. En la [Tabla 1](#t4){ref-type="table"} se pueden observar los indicadores de calidad para las localizaciones de mayor incidencia por sexo.

Tabla 1Indicadores de calidad, por localizaciones topográficas de alta incidencia por sexo. RPCB 2008-2012.LocalizaciónHombresMujeresn%DCO%VMM:In%DCO%VMM:IMama2,0941.093.00.2Cérvix7472.194.60.4Tiroides176091.50.1Próstata1,0782.685.60.4Leucemia1564.596.22.4Estómago1139.768.11.2Pulmón26513.264.91.415918.961.01.5Colon13710.273.00.61757.474.30.7Total3,0426.580.00.55,1403.985.90.7[^9][^10][^11]

Incidencia y mortalidad debido a todos los cánceres (todas las localizaciones)
------------------------------------------------------------------------------

Durante el período de estudio, se registraron 8,182 casos nuevos, de los cuales el 62.8% correspondió a mujeres. El promedio de edad al momento del diagnóstico fue de 56.1 años para las mujeres y de 61.9 para los hombres, y el 2.3% de los casos ocurrieron en población pediátrica (menores de 15 años de edad). La Tasa de Incidencia Estandarizada por Edad por 100,000 personas-año para todas las localizaciones primarias, incluido el melanoma y exceptuando el resto de tumores en piel, fue de 116.5 en hombres y 155.4 en mujeres y la razón de incidencia mujer/hombre fue de 1.3 ([Tabla 2](#t5){ref-type="table"}). Con respecto a la mortalidad, fue más alta en los hombres: 82.4 frente a 75.9 muertes por 100,000 personas-año y la razón de mortalidad mujer/hombre fue de 0.92 ([Tabla 3](#t6){ref-type="table"}).

Tabla 2Barranquilla, Incidencia de cáncer por localización y sexo. 2008-2012LocalizaciónHombresMujeresCodigo ICD-10nTCTEEnTCTEECavidad oral1254.34.6742.42.2C00-C14Esófago341.11.3220.70.6C15Estómago1174.14.4963.12.8C16Intestino Delgado100.30.3100.30.2C17Colon y recto2538.89.633711.09.8C18-C20Ano120.40.4481.50.9C21Hígado511.92.1561.91.8C22Vesícula Biliar190.70.8341.31.9C23-C24Páncreas411.11.2661.21.0C25Cavidad nasal100.30.490.23.2C30-C31Laringe1033.63.9180.63.5C32Tráquea, bronquio-pulmón2689.410.41595.44.8C33-C34otros organos torácicos190.70.7190.60.5C37-C38Hueso381.21.2331.01.0C40-C41Melanoma100.30.4130.40.4C43Tejidos blandos712.42.6852.72.6C47-C49Mama2,14870.065.7C50Vulva190.70.6C51Vagina381.21.1C52Cuello uterino87028.726.6C53Cuerpo uterino1003.12.9C54Ovario1434.74.4C56Otros organos femeninos / no especificado80.30.3C57Pene401.41.6C60Próstata1,10437.543.0C61Testículos110.40.4C62Riñón622.02.3531.71.6C64Vejiga662.32.6331.00.9C67Ojo261.11.1140.50.5C69Cerebro y SNC1073.73.91003.23.0C70-C72Tiroides311.01.11825.85.2C73Otras glándulas endocrinas100.30.390.20.2C74Linfoma de Hodgkin351.11.1260.90.8C81Linfoma No Hodgkin1073.84.092.62.4C82-C85,C96Mieloma Múltiple170.60.6180.60.5C90Leucemias Linfoides521.81.9271.51.5C91Leucemias Mieloides692.22.3271.91.8C92-C94Leucemias NE371.41.5270.90.8C95Otros órganos y no especificado903.03.1792.52.2C26,C39,C48,C76,C80Todas las localizaciones3,063105.9116.55,133168.0155.4C00-C96[^12][^13]

Tabla 3Tasa de Mortalidad cruda y estandarizada por edad, por 100.000 personas/año, por localización topográfica y género. Barranquilla, 2008-2012LocalizaciónHombresMujeresCodigo ICD-10nTCTEEnTCTEECavidad oral101.71.960.90.8C00-C14Esófago71.11.330.40.3C15Estómago274.65.1244.03.3C16Colon y recto335.76.0497.96.7C18-C20Hígado183.13.4233.73.1C22Páncreas162.83.1223.52.9C25Pulmón7513.014.3498.17.1C33-C34Melanoma20.30.420.20.2C43Mama10817.615.7C50Cuello uterino6610.89.8C53Cuerpo uterino60.92.9C54Ovario213.43.1C56Próstata9516.617.4C61Vejiga71.31.350.80.6C67Linfomas274.75.1243.93.5C81-C90, C96Leucemias345.96.1284.64.4C91-C95Tiroides61.00.2355.80.5C73Otros órganos y no especificados244.14.4325.34.5C26, C39,C48,C76,C80Todas las localizaciones44276.982.452786.175.9C00-C96[^14][^15]

Incidencia y mortalidad por tipo de cáncer
------------------------------------------

Las cinco localizaciones con mayor incidencia en hombres fueron: próstata (43.0), tráquea, bronquio y pulmón (10.4), colon y recto (9.6), Cavidad oral (4.6) y Estómago (4.4), correspondientes a 61.3% de todos los tipos de cáncer. En las mujeres, los cinco primeros tipos de cáncer representan el 72.0% de todos los tipos de cáncer, y fueron: mama (65.7), cuello uterino (26.6), colon y recto (9.8), Tiroides (5.2), y tráquea, bronquios y pulmón (4.8). En cuanto a mortalidad, los tumores de pulmón, mama, próstata, colon y recto y cuello uterino representan el 49.0% del total de tumores, y las mayores tasas de mortalidad estandarizadas por edad por 100,000 personas/año fueron: próstata (17.4), pulmón (14.3), leucemias (6.1) y estómago y linfomas (5.1 cada uno) en hombres, y Mama (15.7), Cuello uterino (9.8), Pulmón (7.1), Colon y recto (6.7) y Leucemias (4.4) en mujeres. Las [Tablas 2](#t2){ref-type="table"} y 3 muestran las tasas de incidencia y mortalidad según ubicaciones específicas por sexo y las [Figura 2](#f4){ref-type="fig"} muestran la tasa de incidencia por edad para los dos principales tipos de cáncer en mujeres (mama y cuello uterino) y hombres.

Figura 2Tasa de incidencia específica para hombres y mujeres por edad, primeras dos localizaciones. (Tasa por 100,000 p-a). Barranquilla, 2008-2012.

Discusión
=========

Se encontró que, con respecto a los criterios de calidad el RPCB cumple con los requisitos definidos por la IARC [@B6]: verificación microscópica de al menos el 80% de los casos y menos del 10% de los casos registrados mediante DCO e igual cifra para tumores con sitio primario desconocido o poco definido. Es posible que la razón M:I \>1 para algunos tumores puedan indicar la necesidad de fortalecer la búsqueda activa de casos incidentes, pero también podría indicar un registro excesivo del cáncer de pulmón, leucemia y estómago, como causas de muerte en los DCO.

Con respecto a los resultados del análisis de los casos registrados por el RPCB durante el período 2008-2012, la tasa estandarizada en mujeres (155.4/100,00) fue superior a la de hombres (116.5/100,000), tal como ha ocurrido en otros lugares, como Guayaquil, Ecuador, cuyo Registro Poblacional encontró tasas de 110.0/100,000 y 146.0/100,000 para hombres y mujeres, respectivamente durante el período 2003-2006 [@B18], y en Khartoum, Sudan [@B19]^),^ que igualmente tuvo tasas mayores para mujeres: 124.3/100,000 y 90.8/100,000, durante un período similar al reportado en el presente artículo: 2009-2012.

Por otro lado, más del 80% de todos los casos tuvieron confirmación patológica y los porcentajes de casos identificados solo por DCO fue de 6.5% en hombres y 3.9% en mujeres, valores menores al máximo sugerido por la IARC [@B20]. Los cánceres con mayor incidencia en mujeres fueron: mama, cuello uterino, colon-recto, tiroides y tráquea-bronquios-pulmón, mientras que en los hombres las neoplasias malignas de mayor incidencia fueron: próstata, tráquea-bronquio-pulmón, colon-recto, cavidad oral y estómago. La tasa estandarizada para todos los cánceres, excluyendo el de piel no melanoma, fue de 116.5 por 100,000 años-persona en hombres y 155.4 por 100,000 años-persona en mujeres.

Los tumores de cuello uterino representaron un porcentaje importante, lo cual puede ser atribuido en gran medida a los programas para la detección temprana en el país [@B20] y que, han contribuido a la inclusión de estos tipos de cáncer, junto con el de mama, como objeto de vigilancia epidemiológica [@B21]. Es de resaltar la alta incidencia de cáncer de mama (65.7/100,000), superior a la reportada en períodos diferentes (2003-2007) por Manizales (33.0/100,000) [@B22] Bucaramanga (41.9/100,000) [@B23] y Cali (48.0/100,000) [@B24]. Estos datos se relacionan con la mortalidad por este tumor, ya que junto con Armenia, Cali, y Bucaramanga, Barranquilla presenta tasas de mortalidad superiores al promedio nacional: 10.5 [@B25], y aunque la mortalidad haya sido determinada cronológicamente antes que la incidencia, podría ser un indicador asociado al número de casos captados por el RPCB, lo cual es apoyado por el número de casos de cáncer de mama estimados para el departamento del Atlántico por el INC4: 481 por año, frente a un promedio anual de 430 captados por el RPCB. Así mismo, el %DCO es bajo para mama, y el haber realizado una revisión exhaustiva de la residencia para estos tumores [@B26], valida en gran medida esta información, aunque para futuros estudios se debe considerar el efecto de factores socioculturales (uso de tamizaje, autocuidado, etc.) ambientales (clima, topografía, altitud) [@B25] y su composición poblacional, producto no solo de mestizaje, sino también de grupos que migraron a ella desde el siglo XIX (árabes, alemanes e ingleses, etc.) [@B27].

En el caso de los hombres, el cáncer prostático presentó una tasa de 43 casos por 100,000 hombres-año, valor que podría considerarse como intermedio al comparar con Bucaramanga (50.5) y Manizales (32.7). Al respecto, es importante mencionar que, en Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social y la Sociedad Colombiana de Urología recomiendan la detección temprana en hombres mayores de 50 años o menores de 50 años si se presentan factores de riesgo [@B28], ya que la evidencia científica ha mostrado mejores resultados del tamizaje en este grupo.

Con respecto a la mortalidad, en Colombia se han encontrado diferencias importantes en algunos departamentos como es el caso del Atlántico, al cual pertenece el Distrito de Barranquilla, donde las tasas de mortalidad por cáncer fueron superiores al promedio nacional [@B4]; para el período 2007-2011 la tasa de mortalidad estandarizada por edad para cáncer de mama por 100,000 habitantes fue de 9.5 en el país, mientras que para el departamento del Atlántico este valor fue de 12.0, siendo superado solamente por Valle del Cauca con 12.3, en tanto que para próstata a nivel nacional el valor fue de 10.5 por 100,000 habitantes, y para el Departamento esta cifra fue de 14.6, ocupando el segundo lugar a nivel nacional [@B4].

En el presente estudio se encontró que las tasas para mama y próstata son las más altas: 15.7 y 17.4 por 100,000 habitantes en cada caso, tal como lo plantea el Análisis de Situación de Salud del Distrito de Barranquilla [@B10], el cual también indica que la tasa de mortalidad de cáncer de mama se ha ido incrementando progresivamente en 2.43 puntos del año 2004 al 2014, mientras que en ese mismo período próstata ha descendido 5.36 puntos.

Es de destacar que, el presente estudio es el primero que toma datos del Sistema de Información de Cáncer en Colombia para analizar mortalidad. Esta herramienta se encuentra disponible al público en general a partir del año 2017, y es resultado del esfuerzo del Instituto Nacional de Cancerología y los Registros de Cáncer de Colombia. El tomar esta fuente y no los DCO del DANE "directamente", supone un reto interesante que permite vislumbrar el alcance y potencial del sistema de información como recurso importante para la toma de decisiones en el país. Se encontró que el cáncer de mama fue la primera causa de muerte entre las mujeres, y en los hombres la mortalidad por cáncer se atribuyó principalmente al de próstata.

Conclusiones
============

La información obtenida por el RPCB es confiable, de acuerdo con los estándares requeridos por la IARC, y constituye una contribución importante al Sistema Nacional de Información del Cáncer. El comportamiento epidemiológico del cáncer en Barranquilla presenta variaciones con respecto a lo encontrado en el país y reportado en años anteriores, aunque el riesgo de desarrollar cáncer o morir debido se considera intermedio al ser comparado con las cifras reportadas por otros registros.

Las estimaciones realizadas para el período quinquenal 2008-2012 servirán como línea de base para la construcción de las tendencias futuras. La información generada por el RPCB provee un valioso aporte a la construcción de información epidemiológica confiable para el país, concretamente en una ciudad representativa de la costa norte colombiana, por lo que se debe garantizar su sostenibilidad y mejorar cada día sus objetivos y estrategias a mediano y largo plazo.
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